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El ACV (accidente cerebrovascular) es un conjunto heterogéneo de distintos 
trastornos que hacen referencia a la circulación cerebral. Además de producir 
diferentes déficits funcionales y estructurales, origina diversos tipos de 
limitaciones funcionales y restricción en la participación social. Los déficits 
cognitivo perceptuales suponen un incremento de la morbi-mortalidad. 
Objetivos: Los objetivos de este trabajo son realizar un plan de cuidados de un 
paciente con ACV centrándonos en el dominio 5 de la taxonomía NANDA II, 
concretamente los diagnósticos Desatención unilateral y Confusión aguda; y 
evaluar la eficacia de dicho plan. 
Discusión y conclusión: El plan de cuidados establecido ha demostrado su 
eficacia en la resolución de los problemas seleccionados. Así mismo la 
resolución de estos problemas ha incidido positivamente en la recuperación 
general de la paciente. 
 
Palabras clave: Accidente cerebrovascular; NANDA; NOC; NIC; Atención en 
enfermería; planificación en enfermería; diagnóstico enfermero, Desatención 
unilateral, Confusión aguda. 
    
RESUMO 
O ACV (accidente cerebrovascular) é un conxunto heteroxéneo de distintos 
trastornos que fan referencia á circulación cerebral. Ademáis de producir 
diferentes déficits funcionais e estructurais, orixina diversos tipos de limitacións 
funcionáis e restricción na participación social.Os déficits cognitivo perceptuais 
supoñen un incremento da morbi-mortandade. 
Obxectivos: Os obxectivos deste traballo son realizar un plan de coidados dun 
paciente con ACV centrándonos no dominio 5 da taxonomías NANDA II, 
concretamente nos diagnósticos Desatención unilateral e Confusión aguda, e 
evaluar a eficacia de dito plan. 
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Discusión e conclusión: O plan de coidados establecido demostrou a súa eficacia 
na resolución dos problemas seleccionados. Así mesmo a resolución destes 
problemas incidiu positivamente na recuperación xeral da paciente. 
 
Palabras clave: Accidente cerebrovascular; NANDA; NOC; NIC; atención en 
enfermaría; planificacón en enfermaría; diagnóstico enfermeiro; desatención 
unilateral; confusión aguda. 
 
ABSTRACT 
Stroke is a group of different dissorders concerning the brain´s circulation. It 
produces functional and structural defecs, furthermore it makes different kinds of 
functional limitations and restrictions in social life. The cognitive perceptual 
defecs involve an increment of morbidity and mortality. 
Objective: The objective of this essay are the realization of a care planning of a 
patient diagnosed stroke, focusing the 5 domain in NANDA II´s domain 5th, 
specifically in the diagnosis Unilateral neglect and Acute confusional state, and 
appraising that care planning. 
Discussion and conclusión: The stablishen care planning proved it´s efficacy 
solving the selected problems. Also solving those problems helped the general 
recovery. 
 
Key words: Stroke; NANDA; NOC; NIC; nursing care; nursing diagnosis; patiente 
care planning; unilateral neglect; acute confusional strate.  
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INTRODUCCIÓN 
 
La enfermedad cerebrovascular (ECV), también denominada accidente 
cerebrovascular (ACV) o ictus  es un conjunto heterogéneo de distintos 
trastornos que hacen referencia a la circulación cerebral. Se producen por la 
interrupción o disminución del aporte sanguíneo al cerebro1 . Además de producir 
diferentes déficits funcionales y estructurales, origina diversos tipos de 
limitaciones funcionales y restricción en la participación social2. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) lo define como: “Síndrome clínico caracterizado por 
el rápido desarrollo de síntomas y/o signos correspondientes usualmente a 
función neurológica focal, y a veces global que persisten más de 24 horas o 
conducen a la muerte sin otra causa aparente más que la de origen vascular". 
Esta definición excluye al accidente isquémico transitorio (AIT) ya que este se 
resuelve en menos de 24 horas3. 
Representa el 90% de las enfermedades neurológicas y constituye la tercera 
causa de muerte en la mayoría de los países desarrollados; en España 
representa la primera causa de muerte en mujeres de 75 años o más de edad1. 
En Europa mueren 650.000 personas anualmente por esta causa y, de ellos, 
40.000 son españoles. Al año se detectan unos 120.000 casos nuevos, cada seis 
minutos se produce un ictus en España4. 
Así mismo según datos de la OMS, el ACV afecta a 15 millones de personas al 
año, de las cuales un tercio fallece y otro tercio queda discapacitado de manera 
permanente5. Existen numerosos estudios y datos epidemiológicos debido a la 
gran magnitud de esta patología1,2,4,5,6. 
Los resultados preliminares del estudio IBERICTUS,  el estudio de mayor base 
poblacional hasta la fecha en nuestro país, muestran unas tasas crudas de 
incidencia de 155 casos por 100.0000 habitantes/año para la población total, 
pero al desagregar las tasas por edad se observa que para los grupos de edad 
de 18 a 64 años las tasas de incidencia de ictus son de 39 casos por 100.0000 
habitantes/año mientras que para mayores de 64 años la tasa alcanza los 591 
casos por 100.0000 habitantes/año. Teniendo en cuenta las proyecciones 
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demográficas de la OMS, entre el 2000 y el 2025 la incidencia de ictus aumentará 
un 27% en los países europeos5. 
Según la naturaleza de la lesión el ACV puede ser isquémico o hemorrágico. 
En el hemorrágico existe extravasación de sangre intracranealmente, por la 
ruptura de un vaso, mientras que en la isquémica hay una importante 
disminución del flujo sanguíneo cerebral, produciéndose necrosis tisular por 
daño neuronal irreversible (también conocido como infarto cerebral)7.  
Las ECV también pueden ser asintomáticas. Éste es el caso de pequeños 
infartos o hemorragias cerebrales localizados en zonas que apenas expresas 
sintomatología; o de estenosis u oclusiones arteriales que no llegan a provocar 
isquemia gracias a la existencia de una buena circulación colateral7.  
Les hemorragias cerebrales (HC) se producen cuando la interrupción de sangre 
al tejido cerebral es ocasionada por la rotura de un vaso (p. ej., rotura de un 
aneurisma). La sangre se extravasa al interior del parénquima encefálico 
(ganglios basales, tálamo y lóbulos frontales) y/o al espacio subaracnoideo. 
Acostumbran a producirse de forma súbita, dando lugar a una intensa afección 
neurológica, destruyendo las neuronas de la zona hemorrágica. Las HC se 
clasifican en intracerebrales (HIC) y subaracnoideas (HSA), y a partes iguales, 
representan el 20% de las ECV1. 
Las HIC se localizan, fundamentalmente, en los ganglios basales, el tálamo, el 
cerebelo y el tronco encefálico. A menudo, la causa directa es la HTA 
(hipertensión arterial), aunque pueden existir otras causas1. 
Se observa, la existencia de un marcado gradiente norte-sur. En la mitad sur de 
España la tasa de mortalidad por estas causas es mayor al promedio del total 
del país, mientras que las regiones del norte se encuentran por debajo de dicho 
promedio. Además España presenta una mortalidad inferior para ambos sexos 
si se compara con los países del norte de Europa, como los Países Bajos, Suiza, 
Irlanda, Islandia y los países nórdicos5,6. 
Al margen de la alta incidencia, prevalencia o tipo, el ACV es un episodio grave, 
que en un elevado porcentaje de pacientes deja secuelas permanentes; de 
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hecho es la primera causa de discapacidad aguda en mayores de 65 años y la 
segunda causa de demencia tras el Alzheimer5.  
Las secuelas derivadas de los ACV varían según la gravedad del episodio, 
seguimiento y atención recibida. En un estudio realizado en nuestro país hasta 
el 45% de los pacientes vivos a los tres meses presentaban discapacidad 
moderada o severa. Entre la población dependiente por ictus lo más frecuente 
(45%) es que se haya producido un deterioro tanto físico como mental, según el 
informe ISEDIC (impacto social de los enfermos dependientes por ictus). El 
57,4% de los enfermos dependientes estudiados padecía secuelas mentales tras 
el episodio y el 79,1% secuelas físicas. Se estima que en España hay hasta 
350.000 personas discapacitadas por ictus5. 
Las consecuencias del ACV, son citadas en numerosos artículos, en los que se 
aprecia la magnitud del problema1,2,3,5,6,8,9. Debemos tener en cuenta que son 
múltiples y de diversos ámbitos: 
• Socioeconómico: Es una de las cuestiones más importantes en la evaluación de 
las consecuencias originadas por el ACV. Se necesitaran diversos materiales 
para los cuidados de paciente crónico y a su vez, en  muchas  ocasiones el 
paciente quedará incapacitado para ejercer su actividad laboral habitual, 
viéndose afectada la economía familiar por la incapacidad laboral y en ocasiones 
por la necesidad que se crea de un aumento de personal para el cuidado del 
paciente que es parcial o totalmente dependiente. También se ve muy afectada 
la economía del sistema sanitario que da soporte al usuario. Se origina un 
incremento del gasto sanitario sobre todo cuando se deriva en una cronificación 
de un problema en principio agudo3. 
En nuestro país consumen cerca del 4% del gasto sanitario total4,5,6,10, con unos 
costes sanitarios directos aproximados de entre 5.000-5.800 euros por paciente 
durante el primer año posterior5. 
• Familiar: La mayoría de la veces la familia actuara como nexo de unión entre el 
equipo sanitario y el paciente. De modo que la vida familiar se ve afectada 
siempre, aún más cuando el problema se perpetúa, que será cuando la 
dependencia, en mayor o menor medida, precise de otras personas para el 
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cuidado, motivo por el cual se deberá llevar a cabo una reestructuración en las 
actividades familiares para adaptarlas a las nuevas circunstancias3,8. 
• Personal: Alrededor del 75% de los supervivientes del accidente 
cerebrovascular, presentará disfunción ejecutiva9.  
Cuando el paciente queda en una estado de dependencia tras sufrir un ACV, se 
ve inmerso en una situación que en principio no acepta o lo hace con mucha 
dificultad debido a la pérdida de autonomía en sus actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD), a la necesidad de implicación de otras personas en su cuidado y 
al sufrimiento que origina el problema en sí. Así pues, se verán afectadas una 
gran cantidad de las necesidades básicas, siempre dependiendo del grado de 
afectación o tipo de ACV3. 
La recuperación del ictus es compleja y multidimensional, ya que engloba 
aspectos físicos, emocionales y sociales, además de estar influida por el lugar 
de la lesión, la severidad del daño cerebral y la salud global de la persona 
afectada. Un tercio de los pacientes con ECV son capaces de volver a trabajar 
al año del episodio, la mitad no necesita ayuda para sus actividades cotidianas, 
el 20% necesita ayuda en determinadas ocasiones y otro 20% es dependiente 
en mayor o menor medida6,11.  
Son numerosos los problemas que presentan estos pacientes que las 
enfermeras identifican y tratan de manera independiente o colaborando con otros 
profesionales de la salud. Consideramos que el grado de recuperación tiene una 
relación directa con la adecuación  de los cuidados administrados. Con 
frecuencia estos  pacientes presentan problemas de cognición/percepción, como 
son la Confusión aguda y la Desatención unilateral, que observamos en el caso 
motivo de estudio, ambos incluidos en el dominio 5 de la taxonomía  diagnóstica 
de la North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA) II12. 
Los problemas que afectan a la dimensión cognitivo perceptual suponen un 
obstáculo en la evolución de los pacientes con ACV, ya que éstos aumentan la 
morbi-mortalidad y se relacionan con un aumento de las estancia hospitalaria12. 
Además constituyen una dificultad en la resolución de otros problemas que 
puedan presentar. La recuperación o mejoría del paciente en esta dimensión 
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contribuirá significativamente a la recuperación de su máximo grado de 
independencia. 
Por ello nos hemos propuesto como objetivos de este trabajo realizar:  
 El plan de cuidados de un paciente con ACV hemorrágico en relación a 
los diagnósticos Desatención unilateral y Confusión aguda.  

























Para el desarrollo del trabajo se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en 
diversas bases de datos: Elsevier, Pubmed, Lilacs, Cochrane y Cuiden. También 
se ha consultado directamente páginas web de asociaciones científicas 
relacionadas con la Neurología y/o metodología enfermera. 
Para la búsqueda en bases de datos se han utilizado los siguientes descriptores: 
 Accidente cerebrovascular o Stroke. 
 Diagnóstico enfermero o nursing diagnosis. 
 Atención en enfermería o nursing care. 
 Planificación de enfermería o patient care planning. 
 NANDA12 
 NOC14 (Nursing outcomes classification) 
 NIC15 (Nursing interventions classification) 
Además de artículos y documentos vía Internet, también se han consultado libros 
sobre el ACV y cuidados de enfermería y los manuales NANDA II12, NOC14 y 
NIC15. 
En el caso clínico se ha seguido el modelo de Virginia Henderson, basado en las 
14 necesidades que nos aporta por un lado un marco conceptual sobre el cual 
asentar la base de los cuidados y por otro una guía para  realizar la valoración. 
En la identificación de los diagnósticos de enfermería se ha utilizado la 
taxonomía NANDA II12 para enunciar las etiquetas de diagnósticos enfermeros. 
Para cada diagnóstico se han seleccionado los resultados NOC14 e indicadores 
que  se consideraron adecuados a la situación. Y por último, se establecieron las 
intervenciones de enfermería en base a la taxonomía NIC15, con las actividades  
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La taxonomía NANDA II12 tiene tres niveles: dominios, clases y diagnósticos 
enfermeros: 
o Un dominio es una esfera de conocimiento, estudio o interés. 
o Una clase es un grupo, género o clase que comparte atributos comunes. 
o Un diagnóstico es un juicio clínico que formulan los enfermeros sobre las 
respuestas del individuo, familia o comunidad a las afecciones o procesos 
vitales. 
 
El dominio 5, percepción/cognición, se define como “Sistema de procesamiento 
de la información humana que incluye atención, orientación, sensación, 
percepción, cognición y comunicación”. Este dominio se divide en 5 clases. 
La clase 1. Atención: Disponibilidad mental de percatarse de algo. Es en la que 
está incluido el diagnóstico: 
00123 Desatención Unilateral: Deterioro de la respuesta sensorial y motora, la 
representación mental y la atención del cuerpo y el entorno correspondiente, 
caracterizados y la falta de atención a un lado y una atención excesiva al lado 
opuesto. 
La desatención del lado izquierdo es más persistente y severa que la del lado 
derecho. 
En la Clase 4. Cognición: Uso de la memoria, el aprendizaje, el pensamiento, la 
solución de problemas, la abstracción, el juicio, la introspección, la capacidad 
intelectual, el cálculo y el lenguaje. Es aquí donde encontramos el diagnóstico: 
00128 Confusión aguda: Inicio brusco de trastornos reversibles de la 
conciencia, atención, conocimiento y percepción que se desarrollan en un corto 
período de tiempo. 
La elección del modelo de Virginia Henderson y la utilización de la taxonomía 
NANDA II12, se han basado en su implantación y aceptación en nuestro entorno 
enfermero tanto profesional como académicamente. 
 10 
COGNICIÓN/PERCEPCIÓN EN EL ACV: A PROPÓSITO DE UN CASO 
 
La taxonomía NOC14 es una organización sistemática de resultados en grupos o 
categorías basadas en semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados.  
Su estructura tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y 
medidas. 
Entenderemos por resultado “un estado, conducta o percepción de un individuo, 
familia o comunidad medida a lo largo de un continuo en respuesta a 
intervenciones de enfermería”. Cada resultado tiene asociado un grupo de 
indicadores que son utilizados para determinar el estado del paciente en relación 
al resultado. 
La medición de los resultados se hace mediante Escala tipo Likert de cinco 
puntos que cuantifica el estado del resultado o indicador de un paciente en un 
continuo desde el menos al más deseable y proporciona una puntuación en un 
momento dado. La medición reflejará un continuo, como por ejemplo 1 = 
gravemente comprometido; 2 = sustancialmente comprometido; 3 = 
moderadamente comprometido; 4 = ligeramente comprometido; 5 = no 
comprometido. 
La taxonomía de la NIC15 es una organización sistemática de las 
denominaciones de las intervenciones en función de las similitudes de lo que 
puede considerarse como estructura conceptual. La estructura de taxonomía de 
la NIC15 tiene tres niveles: campo, clases e intervenciones. 
 Las intervenciones están definidas como: Todo tratamiento, basado en el 
conocimiento y juicio clínico, que realiza un profesional de enfermería para 
favorecer el resultado esperado del paciente. Las intervenciones de enfermería 
incluyen tanto cuidados directos como indirectos, dirigidos a la persona, la familia 
y la comunidad, como tratamientos puestos en marcha por profesionales de 
enfermería, médicos y otros proveedores de cuidados. Cada NIC15 se desglosa 
en diversas actividades, para poner en práctica una intervención se requiere una 
serie de actividades. 
Las actividades son acciones  que realiza la enfermería para llevar a cabo una 
intervención y que ayudan al paciente / cliente a avanzar hacia el resultado 
deseado. Las actividades de enfermería se traducen en una acción concreta.  
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La elección de la taxonomía NOC14 y NIC15 viene justificada por su 
reconocimiento a nivel internacional en la planificación enfermera. Si bien en la 
actualidad no se utiliza ampliamente en la práctica clínica asistencial en nuestro 
entorno, sí  se utiliza en el ámbito académico y científico. 
Presentación del caso: Mujer de 70 años que acude al servicio de urgencias del 
hospital tras sufrir un episodio de hemiparesia izquierda. 
Presenta además de la hemiparesia; bradipsiquia, ligera desviación 
oculocefálica hacia la derecha y disartria con desviación de la comisura bucal 
llamativa. C.O.C. (Consciente, Orientada y Colaboradora) 
Exploración física en el servicio de urgencias: 
TA (Tensión Arterial):153/101 
FC (Frecuencia Cardíaca)::98 lpm 
Tº (Temperatura): 36,4ºC (axial) 
Glasgow 15 
Se le realiza TAC  (Tomografía Axial Computerizada ) craneal que evidencia 
hemorragia intraparenquimatosa occipito-parietal derecha. Tras el manifiesto por 
parte del servicio de neurocirugía de que no necesitaba intervención quirúrgica, 
es ingresada en el servicio de UCI (Unidad de Cuidados Intensivos). 
La paciente ingresa hemodinámicamente estable en la UCI. 
TA :172/99-PNI:141/81 
FC: 93 lpm 
FR (Frecuencia respiratoria):18 rpm 
Saturación: 98% 
Tº: 36,3ºC 
Pupilas isocóricas y normoreactivas. Desviación oculocefálica hacia la derecha, 
dudosa hemianopsia derecha, desviación bucal derecha y hemiplejía izquierda. 
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Durante su estancia en la UCI la paciente permanece hemodinámicamente 
estable sin precisar medicación para control de la TA. 
 Neurológicamente estable sin presentar deterioro del Glasgow (oscilaciones 
entre 14-15), aunque con tendencia al sueño y con dificultades para despertar. 
En cuanto al TAC realizado el sexto día, en comparación con el primero, no se 
evidencian modificaciones significativas. 
En su ingreso en la planta de neurología viene con el siguiente tratamiento: 
 Metilprednisolona 20 mg/8h. 
 Sulfato de Zinc 300mg/24h. 
 Lactulosa 10gx2/24h. 
 Enalapril 10 mg/12h. 
 Clexane 40 mg/ 24h. 
 Ranitidina 150 mg (x2)/24h. 
 Acfol 5 mg al desayuno. 
 Bromuro de ipatropio 500mcg/6h. 
 Oxígeno (mantener saturación >93%) 
 
La valoración enfermera inicial de la paciente se realiza en las primeras 24 horas 
de su ingreso en la unidad; los datos recabados se recogen en la tabla 1. 
Para la elaboración del plan de cuidados (tablas 2 y 3) de ambos diagnósticos 
de enfermería hemos utilizado las taxonomías NOC14 y NIC15, y apoyándonos 
además, en aquellas referencias bibliográficas que nos aportaron información de 











Oxigenación: Respiración eupnéica y vías permeables. Saturación de 
98% con gafas nasales a 2 lpm. 
Fumadora (6 cigarrillos al día antes de ingresar).  
Nutrición-Hidratación: Peso de 90 kg y altura de 1,70 aproximadamente. IMC: 
30,5 (obesidad grado I). 
Dice que suele beber poco, solo toma agua con las 
comidas y con la medicación; le gusta comer de todo. 
Sus hijos comentan que le gustan mucho la coca-cola y 
que en casa tiende a abusar mucho de ésta. 
No presenta problemas para la deglución. Dieta blanda, 
de fácil masticación. A la hora de comer necesita ayuda 
para coger la comida con el tenedor, es capaz de llevar 
la comida a la boca, pero con dificultad. 
Su piel está bien hidratada. 
Eliminación: Sube de la UCI con sonda urinaria que se le retira en 
planta. Tras su retirada presenta cierta incontinencia por 
lo que se le deja colocado un pañal. Orina clara y 
transparente. 
Hábito de eliminación intestinal diario, de consistencia 
media y realizada sin gran esfuerzo. Está 
administrándosele lactulosa. 
Movimiento: Antes del ACV la paciente movilizaba todas las partes 
del cuerpo sin problemas. Realizaba las tareas de casa 
e iba a la compra, no solía practicar ninguna actividad 
física. 
Presenta hemiplejia izquierda, necesita ayuda para los 
autocuidados. En la escala Barthel, puntuación 20 
(dependencia grave). 
Está encamada y necesita ayuda para pasar de la cama 
al sillón. Debido a su peso se necesita la utilización de 
una grúa. 
No tiene control del tronco en sedestación, no mantiene 
bipedestación ni puede ejecutar la marcha. 
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Sueño-descanso: Por la noche no duerme bien y se muestra alterada. A 
primera hora de la mañana se muestra somnolienta, y 
posteriormente a medio día vuelve con los episodios de 
alteración (coincidiendo con el momento en el que se la 
levanta al sillón). 
Vestido: Requiere ayuda total para vestirse.  Es capaz de 
colaborar con el brazo derecho pasándolo por el hueco 
de la manga, pero no con el izquierdo, no lo reconoce. 
Termorregulación: Es friolera, duerme con dos mantas y cuando está en el 
sillón nos pide que le tapemos los pies. 
Febrícula de 37,3ºC. 
Higiene: Piel, mucosas, cabello y uñas en buenas condiciones. 
La valoración en la escala de Braden adultos es de 14 
(riesgo medio de generación de úlceras por presión). 
Se le realiza aseo en cama. Durante este  se muestra 
irritada, profiriendo algún insulto al personal de 
enfermería y pidiendo que se la deje en paz. 
Evitar peligros: Ingresa somnolienta y con tendencia al sueño los 
primeros días. 
Conforme va estando más despierta se muestra 
desconfiada y expresa pensamientos incoherentes 
(“estoy en el hospital, esta es mi casa, vivo aquí”; “la 
enfermera no quiere que venga mi familia a verme, no 
los avisó de que estoy aquí y me tiene retenida”). Está 
consciente y orientada en cuanto a persona y a tiempo, 
pero no en lugar. 
Se realiza la valoración de riesgo de caídas con 
puntuación global de 3 (riesgo alto). 
No reconoce sus extremidades izquierdas, ignorándolas  
a la hora de colocarse o moverse. 
Comunicación: Mínima disartria apenas perceptible. 
Está casada, tiene una hija de 37 años, dos hijos de 40 
y 32, y 3 nietos. 
Por las mañanas no recibe visitas;  a la hora de comer 
viene la hija y por la tarde los hijos y el marido. 
Se muestra irritada con su familia, sobre todo cuando 
estos intentan explicarle la realidad de su situación, dice 
que le mienten. 
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Creencias: Católica practicante.  
Realización y trabajo: Es ama de casa, realiza las tareas del hogar y cuida de 
sus nietos durante la semana. 
Ocio: Sus hijos comentan que suele ver “programas del 
corazón” y todos los partidos del Deportivo, del que es 
muy forofa. También disfruta cuidando de sus nietos. 
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PLANIFICACIÓN DE CUIDADOS 
 
Tabla 2 
00128 CONFUSIÓN AGUDA12 
Relacionado con ACV, delirio, hospitalización y edad avanzada, Manifestado por agitación 
creciente y percepciones erróneas. 
 






090013 Comprende el significado de situaciones 2 4 
09005 Está orientado 1 5 
09006 Memoria inmediata 1 4 
 
 
NOC14: 0916 Nivel del delirio 
 
090601 Desorientación espacial 1 5 
091602 Desorientación personal 5 5 
090612 Verbalizaciones sin sentido 2 5 
090616 Agitación 2 5 
090619 Empeoramiento al anochecer 2 5 
090621 Delirios 2 5 
 
NIC16: 4720 Estimulación cognitiva 
Actividades 
 Consultar con la familia para establecer el nivel basal cognitivo de la paciente. 
 Informar a la paciente sobre noticias de sucesos recientes que no supongan amenazas. 
Cómo por ejemplo comentar el tiempo, o hablar de fútbol con ella. 
 Estimular la memoria repitiendo los últimos pensamientos expresados por el paciente. 
 Orientar a la paciente en lugar; ya que en persona y tiempo está orientada. 
 Hablar con la paciente, facilitando la expresión de sentimientos y percepciones. 
 Colocar en la habitación objetos familiares, como fotos de sus nietos, o el cojín que tiene 
en la cama de su casa. 
 Reforzar o repetir la información, dándola siempre en dosis pequeñas, concretas y de 
fácil entendimiento, solicitándole que lo repita, para asegurarnos de que lo haya 
entendido. 
 
NIC16: 6440 Manejo del delirio 
Actividades 
 Identificar y descartar los factores etiológicos que causan el delirio. Comprobar 
saturación, comprobar que no exista retención urinaria… 
 Cuando esté acompañada, utilizar a los acompañantes para que la vigilen en caso de 
agitación en lugar de recurrir a sujeciones mecánicas. 
 Fomentar las visitas de sus familiares, incluso de sus nietos. 
 No validar las percepciones incorrectas o interpretaciones imprecisas de la realidad 
debidas al delirio. Situarla explicándole calmadamente la realidad de la situación. 
 Disponer de un ambiente  de baja estimulación, retirando aquellos estímulos que pueda 
suponer una estimulación sensorial excesiva como la televisión, ruidos fuertes,… 
 A la hora de acercarse a la paciente hacerlo lentamente y de frente, de manera que no 
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Tabla 3 
00123 DESATENCIÓN UNILATERAL12 
Relacionado hemiplejía izquierda causada por ACV en el hemisferio derecho manifestado por 
parece no tener conciencia de la posición de las extremidades desatendidas. 
 






091801 Reconocer el lado afectado como parte integral de sí 
mismo. 
1 4 
091803 Protege el lado afectado cuando se coloca. 1 4 
091804 Protege el lado afectado cuando se traslada 1 3 
091805 Protege el lado afectado durante el sueño o reposo 1 3 
091806 Realiza actividades de la vida diaria con el lado afectado 1 4 
091807 Organiza el entorno para compensar las deficiencias 
físicas o sensoriales 
1 3 
091808 Cambia la orientación del cuerpo para permitir que el lado 
no afectado compense los déficits físicos o sensoriales 
1 4 
091809 Utiliza el examen visual como estrategia compensadora 1 4 
091810 Estimula la fuerza y destreza de la extremidad afectada 1 4 
091811 Evita la infrautilización de la extremidad afectada 1 3 
091812 Mantiene el control postural 1 5 
   
 
NIC15: 2760 Manejo de la desatención unilateral 
 
Actividades 
 Observar si hay respuestas anormales a los tres tipos de estímulo; visual, auditivo y 
sensitivo. 
 Explicar a la paciente en todo momento el cuidado que se le va a realizar, y hacerlo 
de manera que ella sea consciente de toda actividad que se le realice. 
 Asegurar que las extremidades afectadas estén en una posición correcta y segura. 
 Ayudar en los traslados de la paciente de cama al sillón, asegurando la seguridad 
del lado afectado. 
 Se intentará centrar la atención del paciente en el lado afectado mediante 
recordatorios frecuentes. 
 Mantener las barandillas laterales levantadas cuando está sola 
 Enseñar a la paciente a realizar un examen visual completo, explorando su 
alrededor de izquierda a derecha, para que no mire solo el campo visual del lado no 
afectado. 
 Realizar ejercicios pasivos de amplitud y masajes en el lado afectado. 
 Animar a la paciente a tocar y utilizar la parte corporal afectada. 
 Centrar gradualmente la atención del paciente en el lado afectado a medida que esta 
muestre capacidad de compensar la anulación. Animarla a que cuando esté 
comiendo con la mano derecha coloque su brazo izquierdo apoyado en la mesa, con 
la vista que controle la posición de su brazo y pierna izquierdos. 
 Animar al paciente a asearse con el brazo derecho los miembros izquierdos (los 
afectados) a medida que vaya mostrando capacidad para compensar la anulación. A 
su vez, decirle que intente coger la esponja con la mano izquierda. 
 Centrar los estímulos táctiles y verbales en el lado afectado a medida que la 
paciente muestre capacidad para compensar la anulación. 
 Incluir a la familia en el proceso de rehabilitación para apoyar los esfuerzos del 
paciente y ayudar con los cuidados, enseñándoles a realizar los ejercicios pasivos y 
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Evolución: desde el inicio de la ejecución del plan hasta la última medición de 
resultados (transcurrieron 19 días) la evolución de la paciente en relación a las 
intervenciones realizadas, como podemos observar a través de los indicadores 
de las tablas 2 y 3, ha sido favorable. 
En un principio se encontraba agitada, desorientada en lugar, con delirios, y sin 
apenas memoria inmediata; tras la última medición de resultados ésta se 
encontraba completamente orientada, recordaba la información que se le daba, 
no manifestaba ningún pensamiento delirante y tampoco se mostraba agitada. 
Lo que además influyó en una mejora de la relación con su familia y de la 
socialización en general. 
En el momento de la valoración inicial ignoraba por completo sus extremidades 
izquierdas; cuando se realiza la última medición de resultados la paciente 
muestra interés en mantener en correcta posición sus extremidades izquierdas, 
les dedica tiempo a la hora del aseo, coloca la mano afectada encima de la mesa 
a la hora de comer, o del reposabrazos cuando está en el sillón…  
Además, a medida que la paciente mejoraba en esta dimensión se observó una 
mejora en su autonomía en relación a los autocuidados, ya que era capaz de 
enjabonarse la parte superior del cuerpo  o manejar el tenedor y el vaso a la hora 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
 
El ACV es una patología de gran repercusión sanitaria, lo que  ha sido de mucha 
ayuda a la hora de hacer la búsqueda bibliográfica ya que existe una cantidad 
significativa de publicaciones sobre el tema. Sin embargo, si bien hay un gran 
número de publicaciones, en concreto de planes de cuidados de enfermería, 
apenas se encontraron referencias de los diagnósticos Desatención unilateral y 
Confusión aguda; en general se centran en el déficit de autocuidados1,3,6,7,11, 
riesgo de deterioro de la integridad cutánea3,6,11, deterior de la comunicación1,6,11 
o deterioro de la movilidad física3,6,7,11.  
En cuanto al diagnóstico de desatención unilateral en relación a un paciente con 
ACV,  es relativamente fácil encontrar literatura6,13 si lo comparamos con la 
confusión aguda, sobre la cual no se encontró un solo artículo que tratara el 
tema,  aunque existe literatura que cita lo común del delirio en pacientes de 
neurología18 o de edad avanzada13,17,18 ; problema que la enfermera puede y 
debe tratar desde la etiqueta diagnóstica de confusión17 aguda o crónica. Dentro 
del ámbito de la búsqueda de bibliografía ha supuesto una limitación  la 
imposibilidad de acceder al contenido de las bases de datos que no permite libre 
acceso. 
El ACV es una patología que tiene una gran afectación sobre la persona que lo 
padece en relación a su desenvolvimiento personal y social debido a la 
dependencia que conlleva. Consideramos de gran importancia la recuperación 
de la paciente en la dimensión de cognición/percepción por la importancia que 
tiene en su capacidad de implicación en el proceso de recuperación y seguridad. 
Sobre la utilización de las taxonomías es importante subrayar que el uso y 
desarrollo continuado de un lenguaje uniforme y estandarizado captan la esencia 
de la práctica enfermera y ayudan a aumentar el conocimiento enfermero 
además de proporcionar el marco apropiado para la práctica14. La coherencia 
entre los diagnósticos, las intervenciones y los resultados expuestos como 
vínculos basados en la evidencia es crucial para asegurar una mejora en la 
calidad de los cuidados14.  
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Es importante el uso de resultados en intervenciones con poblaciones 
específicas de pacientes  y su investigación, así como la identificación de los 
factores personales que influyen en el logro del resultado para un diagnóstico 
específico o la efectividad de una intervención para pacientes con distintas 
características y circunstancias de vida. Este conocimiento permitirá a las 
enfermeras proporcionar la más alta calidad de cuidado posible14. 
Además de esto, para el análisis de datos sería interesante que se siguiesen las 
líneas de  iniciadas por  Brokel y Hoffman19, los cuales desarrollaron las 
características a observar en un resultado concreto para cada puntuación de 
cada indicador, para alcanzar un desarrollo más completo de las escalas de 
puntuación de los indicadores de resultados14.  
En líneas generales, las intervenciones realizadas tanto para la Desatención 
unilateral como para la Confusión aguda han demostrado su eficacia para 
mejorar los resultados de la paciente, necesitándose no obstante, nuevas 
investigaciones para incrementar los niveles de evidencia en este grupo de 
pacientes20.  
A través del tratamiento de los diagnósticos seleccionados hemos podido 
observar la importancia de estos sobre la esfera completa de la persona y su 
incidencia en la mejora de resultados relativos otros problemas como el déficit 
de autocuidados.  Según la paciente iba prosperando en los diagnósticos de 
cognición y percepción, se observó mejoría tanto en su relación con la familia y 
el entorno como a la hora de realizar los autocuidados. Así, podemos afirmar que 
el tratamiento de estos diagnósticos favoreció significativamente la 
independencia de la paciente.  
La elección de un caso clínico para el trabajo de fin de grado ha sido porque 
considero que el caso clínico permite aunar y aplicar la mayoría de las 
competencias adquiridas a lo largo del grado en las diferentes asignaturas.  
A través de la realización de este trabajo he podido incrementar mis habilidades 
en el contacto con los pacientes durante el proceso enfermero y he adquirido la 
capacidad de realizar una valoración sistemática y analizarla de manera crítica. 
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Además he podido aumentar mis conocimientos gracias a la extensa búsqueda 
de información realizada, y he obtenido una mayor destreza en la utilización de 


































En el desarrollo del caso se han respetado las normas de buena práctica, así 
como los requisitos establecidos en la Ley de Protección de Datos de Carácter 
Personal (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre) y la Ley 41/2002, de 14 
de Noviembre (reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica). 
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 Cognición (NOC) 
 Nivel del delirio (NOC) 
 Atención al lado afectado (NOC) 
 Estimulación cognitiva (NIC) 
 Manejo del delirio (NIC) 
 Manejo de la desatención unilateral (NIC) 
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
